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Índice de Qualidade do Sono
de Pittsburgh
Qualidade do sono
r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: A espondilite anquilosante (EA) é uma doenc¸a reumática inﬂamatória crônica
caracterizada pela inﬂamac¸ão da pelve e da coluna vertebral, que resulta em uma  restric¸ão
na  mobilidade da coluna vertebral. Em decorrência da postura alterada e da dor inﬂamatória
noturna, os distúrbios do sono são passíveis de ocorrer em pacientes com EA.
Objetivo: Determinar as diferenc¸as entre os pacientes com EA e controles saudáveis na qua-
lidade do sono, bem como avaliar a relac¸ão entre a qualidade do sono e a atividade da
doenc¸a.
Método: Para avaliar a qualidade do sono, 55 pacientes com EA (40 homens, 15 mulheres,
idade média 43 ± 1 anos) que preencheram os critérios modiﬁcados de Nova York e
55  controles comparáveis (40 homens, 15 mulheres, idade média 42 ± 9 anos) preenche-
ram  o questionário Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). A atividade da doenc¸a
foi  avaliada pelo Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI).
Resultados: A espondilite anquilosante se correlacionou signiﬁcativamente com a qualidade
de  sono prejudicada de acordo com os escores totais do PSQI (p = 0,001). Foram encontradas
diferenc¸as  signiﬁcativas entre os pacientes com EA e controles saudáveis nos domínios
do  PSQI, incluindo “qualidade subjetiva do sono” (p = 0,010), “durac¸ão do sono” (p = 0,011),
“eﬁciência do sono habitual” (p = 0,034), “distúrbios do sono” (p = 0,003) e “disfunc¸ão diurna”
(p  = 0,009), mas não na “latência do sono” e no “uso de medicac¸ão para dormir”. Houve uma
correlac¸ão  positiva entre as pontuac¸ões do BASDAI e do PSQI (r = 0,612, p = 0,001).
Conclusão: Veriﬁcou-se que os distúrbios do sono foram signiﬁcativamente maiores em
pacientes com EA em comparac¸ão com os controles. Os pacientes com doenc¸a ativa apre-
sentaram pior qualidade de sono. Além disso, a atividade da doenc¸a esteve correlacionada
com a pontuac¸ão da maior parte das subescalas do PSQI. A investigac¸ão da qualidade dosono  deve ser uma ferramenta usada na avaliac¸ão de pacientes com EA.
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Pittsburgh Sleep Quality Index
Sleep quality
a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic, inﬂammatory rheumatic disease cha-
racterized by the inﬂammation of the pelvis and spine that results in a restriction in the
mobility of the spine. Due to the altered posture and nocturnal inﬂammatory pain, sleep
disturbances are likely to occur in patients with AS.
Objective: This cross-sectional study aimed at determining the differences between the
patients with AS and healthy controls in sleep quality, as well as assessing the relationship
between the sleep quality and disease activity.
Method: In order to assess sleep quality, ﬁfty-ﬁve patients with AS (40 men, 15 women; mean
age,  43 ± 1 yrs) who fulﬁlled the modiﬁed New York criteria and ﬁfty-ﬁve comparable controls
(40  men, 15 women; mean age, 42 ± 9 yrs) completed the Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) questionnaire. The disease activity was assessed by the Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI).
Results: Ankylosing spondylitis was associated with a signiﬁcantly impaired sleep quality
according to the total PSQI scores (p = 0.001). Signiﬁcant differences were found between
the  patients with AS and healthy controls in PSQI domains, including “subjective sleep
quality” (p = 0. 010), “sleep duration” (p = 0. 011), “habitual sleep efﬁciency” (p = 0. 034),
“sleep disturbances” (p = 0. 003) and “daytime dysfunction” (p = 0. 009) but not in “sleep
latency”, “use of sleep medication”. There was a signiﬁcant positive correlation between
the  BASDAI and PSQI scores (r = 0.612, p = 0.001).
Conclusion: In the current study, we found that the sleep disturbances were signiﬁcantly
higher in patients with AS in comparison to controls. Patients with active disease had worse
sleep quality. In addition, disease activity was correlated with the scores of most of the PSQI
subscales. Sleep quality assessment should be a tool for evaluating patients with AS.


























 espondilite anquilosante (EA) é uma  doenc¸a inﬂamatória
eumática crônica caracterizada pela inﬂamac¸ão da pelve e
a coluna vertebral, que resulta em uma  restric¸ão na mobili-
ade da coluna vertebral. De acordo com artigos recentes, a
revalência de distúrbios do sono nesses pacientes varia de
4 a 64%.1-3 Os pacientes com EA relatam problemas com o
ono, incluindo a diﬁculdade de iniciar o sono, a dor noturna,
 rigidez matinal e a má  qualidade do sono.4 Por conseguinte,
s problemas com o sono têm um impacto negativo sobre a
ida diária ao aumentar a fadiga e a dor e prejudicar a saúde
sicológica dos pacientes afetados.2,5,6
A qualidade do sono alterada parece ser multifatorial em
acientes com EA. As citocinas pró-inﬂamatórias, como o
NF- e a IL-1, são conhecidas por interferir no padrão de sono
siológico.7-9 Além disso, a dor inﬂamatória que é caracterís-
ica da doenc¸a normalmente piora à noite e afeta a qualidade
o sono. Adicionalmente, as deformidades da coluna verte-
ral que surgem com a progressão da doenc¸a interferem em
ncontrar uma  posic¸ão confortável para o sono. Outra possível
xplicac¸ão para os distúrbios do sono podem ser a dor aumen-
ada, a depressão e a fadiga em pacientes com EA.1,10 Essas são
ueixas comuns que podem inﬂuenciar o sono e vice-versa.
 restric¸ão na func¸ão respiratória também é comum na EA e
ode ter um impacto negativo adicional sobre a qualidade do
ono.11A compreensão da importância dos distúrbios do sono
em pacientes com doenc¸as reumáticas tem aumentado.1,12-15
Tal como na EA, mais da metade dos pacientes reumáti-
cos relata distúrbios do sono. Considerando a qualidade de
vida dos pacientes, é necessário compreender os componen-
tes do sono perturbados e sua relac¸ão com os surtos da
doenc¸a.
Além disso, sugeriu-se que a melhoria nos problemas do
sono tem maior prioridade para os pacientes com EA do que
para aqueles com outras doenc¸as reumáticas.16 No entanto,
não há um questionário especíﬁco a ser usado como ferra-
menta de avaliac¸ão. Compreender os componentes do sono
afetados na EA ajudaria a desenvolver novos instrumentos.
Existem poucos dados documentados sobre os
problemas de sono na EA. Esses dados são derivados
principalmente de estudos de prevalência em que a avaliac¸ão
da qualidade do sono não era o objetivo principal. Além
disso, faltam evidências a respeito de qualquer diferenc¸a
entre os pacientes com EA e pessoas saudáveis em termos de
qualidade do sono.
O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da EA
sobre a qualidade do sono. Foram abordadas especiﬁca-
mente as seguintes perguntas: (1) Existe alguma diferenc¸a
entre pacientes com EA e indivíduos saudáveis em termos
de qualidade do sono? (2) Em caso aﬁrmativo, quais com-
ponentes de sono são afetados na EA? (3) Existe alguma
relac¸ão entre a atividade da doenc¸a e os distúrbios do
sono?
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sono (r = 0,367, p = 0,014) e pontuac¸ões totais do PSQI (r = 0,333,
p = 0,029).
Tabela 1 – Características demográﬁcas dos pacientes
com espondilite anquilosante
n (%)
Durac¸ão da doenc¸a (anos) 15 ± 9,8
Antecedentes familiares 10 (18,9%)
Parceiro que dorme junto 43 (81,1%)





DMARD 22 (40,7%)342  r e v b r a s r e u m a t
Métodos
Este protocolo de estudo teve um desenho transversal. Foram
incluídos 55 pacientes que preencheram os critérios de
Nova York modiﬁcados para EA e 55 indivíduos saudáveis.
O critério de exclusão foi qualquer doenc¸a coexistente ou
medicac¸ão que pudesse interferir no sono. Foram coletados
dados demográﬁcos, durac¸ão da doenc¸a, regimes de trata-
mento, tabagismo e hábitos de exercício de cada paciente.
Também foram registrados a presenc¸a de hipercifose torácica
vertebral na inspec¸ão visual e os níveis séricos de proteína
C-reativa (PCR).
Distúrbio  do  sono
Todos os participantes preencheram o questionário Índice
de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) para a avaliac¸ão.
O PSQI é um questionário autoaplicável que avalia a qualidade
do sono no último mês.17 Trata-se de 19 questões que por ﬁm
produzem sete pontuac¸ões para os diferentes componentes:
“qualidade subjetiva do sono”, “latência do sono”, “durac¸ão
do sono”, “eﬁciência do sono habitual”, “distúrbios do sono”,
“uso de medicac¸ão para dormir” e “disfunc¸ão diurna”. Esses
19 itens são usados para pontuac¸ão. Uma  pontuac¸ão total
acima de 5 está associada a uma  má  qualidade do sono. Em
várias doenc¸as, o PSQI foi usado como ferramenta de avaliac¸ão
para detectar distúrbios do sono.18
Atividade  da  doenc¸a
Determinou-se o nível de atividade da doenc¸a de cada paci-
ente com o Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index (BASDAI). O BASDAI é um questionário autoaplicável
composto por seis questões (Q) relacionadas com os cinco
principais sintomas da EA: fadiga (Q1); dor na coluna vertebral
(Q2); dor/inchac¸o nas articulac¸ões (Q3); entesite (Q4); durac¸ão
da rigidez matinal (Q5); e gravidade da rigidez matinal (Q5).19,20
Estado  funcional
O Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (Basﬁ) foi
usado para determinar o estado funcional. O Basﬁ é um
inventário autoaplicável composto por 10 perguntas. As oito
primeiras avaliam as limitac¸ões funcionais relacionadas com
limitac¸ões anatômicas e as duas últimas analisam a capaci-
dade do paciente de fazer as tarefas de vida diária.21,22
Análise  estatística
Usou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a
normalidade das variáveis contínuas. Foi usado o teste t
para amostras independentes para comparar as variáveis
contínuas de distribuic¸ão normal entre os dois grupos e
os resultados foram expressos em média ± desvio padrão.
A comparac¸ão dos escores e das variáveis contínuas que não
tinham distribuic¸ão normal entre os dois grupos foi feita pelo
teste U de Mann-Whitney e os resultados foram expressos com
a mediana (percentis 25-75). O teste de qui-quadrado foi usado
para variáveis categóricas. O teste de Spearman foi usado para 0 1 5;5 5(4):340–345
a análise de correlac¸ão. Valores de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente signiﬁcativos.
Resultados
As características básicas dos pacientes que participaram do
estudo são apresentadas na tabela 1. Não houve diferenc¸a
estatisticamente signiﬁcativa na idade entre os grupos de
pacientes e controles (43 ± 10 anos vs.  42 ± 9 anos, p = 0,604).
Havia 40 homens e 15 mulheres participantes em cada grupo
(p = 1,000).
A espondilite anquilosante esteve associada a uma  quali-
dade de sono signiﬁcativamente prejudicada, de acordo com
os escores totais do PSQI (p = 0,001). Houve diferenc¸as signiﬁ-
cativas entre os pacientes com EA e controles saudáveis nas
subescalas “qualidade subjetiva do sono” (p = 0,010), “durac¸ão
do sono” (p = 0,011), “eﬁciência do sono habitual” (p = 0,034),
“distúrbios do sono” (p = 0,003) e “disfunc¸ão diurna” (p = 0,009),
mas  não nas pontuac¸ões das subescalas “latência do sono” e
“uso de medicac¸ão para dormir” (tabela 2). Foram encontra-
das correlac¸ões positivas estatisticamente signiﬁcativas entre
os escores do BASDAI e as subescalas “qualidade subjetiva
do sono” (r = 0,475, p < 0,001), “latência do sono” (r = 0,419,
p = 0,002), “durac¸ão do sono” (r = 0,354, p = 0,009), “eﬁciência
do sono habitual” (r = 0,444, p = 0,001), “distúrbios do sono”
(r = 0,426, p = 0,001), “disfunc¸ão diurna” (r = 0,445, p = 0,001) e
escore total do PSQI (r = 0,612, p < 0,001) nos pacientes com EA
(ﬁg. 1). Além disso, as pontuac¸ões do BASDAI que sugeriam
doenc¸a ativa (≥ 4) estiveram signiﬁcativamente associadas a
escores maiores no PSQI (p < 0,001). A pontuac¸ão média do
PSQI (3-6) foi de 4 nos pacientes com doenc¸a inativa e 8 (6,8-
12) nos pacientes com doenc¸a ativa. A análise detalhada de
cada questão do BASDAI revelou que todas as questões se
correlacionaram com os escores do PSQI (r = 0,453, p = 0,001
para Q1; r = 0,516, p < 0,001 para Q2; r = 0,431, p = 0,001 para Q3;
r = 0,378, p = 0,005 para Q4; r = 0,457, p = 0,001 para Q5 e r = 0,442,
p = 0,001 para Q6). Além disso, os níveis séricos de PCR nos
pacientes com EA (n = 43) se correlacionaram com a durac¸ão doBloqueadores TNF- 11 (20,4%)
AINE, anti-inﬂamatório não esteroide; DMARD, fármacos modiﬁca-
dores da doenc¸a; TNF-,  fator de necrose tumoral-.
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(n  = 55)
p
Idade (anos) 43 ± 10 42 ± 9 0,604
Gênero (masculino/feminino) 40/15 40/15 1,000
Qualidade subjetiva do sono 1 (1-2)a 1 (0-1)a 0,010
Latência do sono 1  (0-2)a 1 (0-2)a 0,181
Durac¸ão do sono 1  (0-1)a 0 (0-1)a 0,011
Eﬁciência do sono habitual 0 (0-2)a 0 (0-0)a 0,034
Distúrbios do sono 2 (1-2)a 1 (1-2)a 0,003
Uso de medicac¸ão para dormir 0 (0-0)a 0 (0-0)a 0,096
Disfunc¸ão diurna 1 (0-2)a 0 (0-1)a 0,009
Pontuac¸ão total PSQI 7 (4-9)a 5 (2-7)a 0,001
Os valores de p ilustram a diferenc¸a entre os grupos controle e espondilite anquilosante.

















eHouve uma  correlac¸ão signiﬁcativa entre o nível de fadiga
edido com o primeiro item do BASDAI e a “qualidade subje-
iva do sono” (r = 0,275, p = 0,044), “durac¸ão do sono” (r = 0,404,
 = 0,002), “distúrbios do sono” (r = 0,276, p = 0,043), “disfunc¸ão
iurna” (r = 0,400, p = 0,003) e escores totais do PSQI (r = 0,453,
 = 0,001).
Foi encontrada uma  correlac¸ão estatisticamente signiﬁ-
ativa entre o estado funcional dos pacientes (n = 44) e a
qualidade subjetiva do sono” (r = 0,367, p = 0,014), “eﬁciência
o sono habitual” (r = 0,360, p = 0,017), “distúrbios do sono”
r = 0,494, p = 0,001), “disfunc¸ão diurna” (r = 0,376, p = 0,012) e
scores totais do PSQI (r = 0,483, p = 0,001).
Não houve correlac¸ão estatisticamente signiﬁcativa entre
 qualidade do sono e o sexo, a idade, a durac¸ão da
oenc¸a, o hábito de exercício, o tabagismo ou hiperci-
ose da coluna vertebral (p > 0,05). Não houve correlac¸ão


















r = 0,612 
p < 0,001
igura 1 – Correlac¸ão dos escores totais do BASDAI com os
scores totais do PSQI.Discussão
Os pacientes com EA são signiﬁcativamente mais afetados
pelos distúrbios do sono do que os indivíduos saudáveis. Além
disso, houve uma  correlac¸ão signiﬁcativa entre os problemas
de sono e a atividade da doenc¸a e o estado inﬂamatório.
Os escores totais do PSQI aumentaram com a elevac¸ão na
pontuac¸ão do BASDAI e com os níveis séricos de PCR nos paci-
entes com EA.
A primeira questão abordada neste estudo era se os paci-
entes com EA tinham uma  qualidade de sono pior do que a dos
indivíduos saudáveis. Neste estudo, a mediana da pontuac¸ão
no PSQI foi maior nos pacientes com EA do que nos indiví-
duos saudáveis (7 e 5, respectivamente). Como uma  pontuac¸ão
total acima de 5 está associada a uma  má  qualidade do sono,
concluiu-se que os pacientes com EA têm má  qualidade do
sono. Similarmente a este estudo, um trabalho anterior que
envolveu 62 pacientes com EA também indicou uma  má  qua-
lidade do sono nesses pacientes, uma  vez que o escore médio
de PSQI encontrado foi de 5,8.3 Em outro estudo que envolveu
11 indivíduos com EA e 11 voluntários saudáveis, encontrou-se
um padrão de sono pior nos pacientes com EA.6
Neste estudo, encontrou-se que a incidência de má  quali-
dade do sono entre os pacientes foi de 58,1%. A incidência de
padrão de sono alterado entre os indivíduos com EA foi rela-
tada como sendo de 64,5% por Hakkou et al., 54% por Ward
et al. e 54,8% por Gunaydin et al.1-3 Similarmente, Da Costa
et al. encontraram uma  incidência de problemas de sono de
69% em pacientes com espondiloartrite.13 De modo consis-
tente com a literatura atual, os resultados do presente estudo
enfatizam que pode ser esperada uma  má  qualidade do sono
em mais da metade dos pacientes com EA.
A segunda questão abordada por este estudo foi quais
componentes da qualidade do sono estavam afetados na EA.
O PSQI avalia sete componentes do sono. Em pacientes com
EA, encontrou-se que cinco desses componentes estavam
signiﬁcativamente piores em comparac¸ão com indivíduos nor-
mais. A “qualidade subjetiva do sono”, “durac¸ão do sono”,
“distúrbios do sono”, “eﬁciência do sono habitual” e “disfunc¸ão
diurna” estavam signiﬁcativamente prejudicados. Além disso,
todos os componentes do PSQI, com excec¸ão de “uso de
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medicac¸ão para dormir”, se correlacionaram com a atividade
da doenc¸a. Possíveis explicac¸ões para a durac¸ão reduzida do
sono e o aumento nos distúrbios do sono podem ser a pio-
ria noturna na inﬂamac¸ão, dor e rigidez. Em uma  pesquisa
recente, as pessoas com doenc¸as reumáticas relataram uma
durac¸ão de sono inferior a seis horas por noite.23 Embora exis-
tam diferenc¸as individuais consideráveis na durac¸ão do sono,
os adultos saudáveis dormem uma  média de sete a oito horas
por dia.24 O sono insuﬁciente, os despertares noturnos e a
perda da eﬁciência do sono contribuem para a depressão, a
fadiga e a insatisfac¸ão com a vida desses pacientes.2,5,10 Em
uma pesquisa longitudinal que incluiu 175 indivíduos com EA,
54% deﬁniram a má  qualidade do sono como a mais impor-
tante preocupac¸ão relacionada com a qualidade de vida.2 Em
outra pesquisa que envolveu 295 pacientes com EA, 41% dos
indivíduos com queixa de fadiga experimentavam mais de
três episódios de despertar todas as noites. Considerando
os dados expostos, a disfunc¸ão diurna detectada por este
estudo não deveria ser surpreendente. Como os sintomas da
EA geralmente aparecem no início da idade adulta, a disfunc¸ão
diurna decorrente de problemas de sono pode ter consequên-
cias socioeconômicas tanto para o paciente quanto para a
sociedade.
Em relac¸ão à latência do sono, não houve diferenc¸a esta-
tisticamente signiﬁcativa entre os grupos, ao passo que os
escores de atividade da doenc¸a se correlacionaram com a
latência do sono. Em um estudo anterior, encontrou-se que
a dor na EA estava correlacionada com a diﬁculdade de pegar
no sono.6 Em vista dos achados do presente estudo, a latência
do sono preservada em pacientes poderia ser explicada pelo
caráter da dor inﬂamatória que piora após o meio da noite.
De acordo com os dados deste estudo, pode-se concluir que o
principal problema está em manter o sono, não em iniciá-lo.
A terceira questão abordada por este estudo era saber se
havia uma  relac¸ão entre as variáveis especíﬁcas da doenc¸a
e a qualidade do sono. Trata-se de uma  questão clinica-
mente relevante, porque o tratamento adequado da doenc¸a
poderia melhorar a qualidade do sono e a qualidade de vida
relacionada com a saúde. Encontrou-se uma  correlac¸ão posi-
tiva entre a atividade da doenc¸a e os distúrbios do sono. De
acordo com os escores do BASDAI e os níveis de PCR, os paci-
entes com doenc¸a ativa apresentavam pior qualidade do sono.
Em uma  análise detalhada, cada questão do BASDAI que reﬂe-
tia a fadiga, dores na coluna, dor/inchac¸o  nas articulac¸ões,
entesite e a durac¸ão e a gravidade da rigidez matinal apre-
sentou uma  correlac¸ão positiva com os escores do PSQI.
Embora a dor e a rigidez sejam os principais sintomas
da doenc¸a, mais da metade dos pacientes com EA relatam
fadiga.5,25 A relac¸ão entre a fadiga e a qualidade do sono em
pacientes com EA foi descrita anteriormente.3,26,27 Do mesmo
modo, no presente estudo, os pacientes que relataram altos
níveis de fadiga também tiveram escores mais elevados no
PSQI. Melhorar a qualidade do sono pode ajudar a diminuir
a fadiga e a dor, o que por sua vez pode melhorar a capa-
cidade funcional e a qualidade de vida global. Os resultados
deste estudo indicam que os pacientes com escores de Basﬁ
mais elevados tiveram pior qualidade do sono de acordo com
o PSQI. O sono foi avaliado pelo quarto item da Hamilton Anxi-
ety Rating Scale em um trabalho prévio; semelhantemente aos
resultados do presente estudo, foi relatado que a intensidade 0 1 5;5 5(4):340–345
da dor, a atividade da doenc¸a e o estado funcional tiveram
impacto sobre a qualidade do sono.1
Os resultados deste estudo também sugerem que a
avaliac¸ão da qualidade do sono deve ser parte da avaliac¸ão
de desfechos na EA. Em um estudo com 2.138 indivíduos
com artropatias inﬂamatórias, os pacientes foram solicitados
a classiﬁcar problemas de saúde como a dor, a rigidez matinal,
o aspecto físico, a fadiga, o sono, a func¸ão social e o bem-
-estar emocional. A taxa de pacientes que deram prioridade
para a melhoria nos problemas de sono foi signiﬁcativamente
maior entre pacientes com EA em comparac¸ão com outros
grupos com transtornos reumáticos.16 Esses dados enfatizam
a importância da avaliac¸ão dos problemas de sono na EA.
O questionário Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQOL)
tem uma  pergunta geral sobre o sono, mas  essa é respondida
com sim/não e é insuﬁciente para compreender o impacto
real.28 A propósito, pode-se concluir que há falta de instru-
mentos que avaliem o impacto da EA na qualidade do sono e
sua inﬂuência na vida diária.
Este estudo certamente tem algumas limitac¸ões. O tama-
nho da amostra foi pequeno e o desenho do estudo foi
transversal. Portanto, seus resultados precisam ser conﬁr-
mados por uma  pesquisa com um desenho longitudinal
observacional, com um tamanho de amostra maior. Além
disso, este estudo não avaliou objetivamente os prejuízos
anatômicos, a ﬁm de determinar a sua relac¸ão com a qua-
lidade do sono. Um exame físico composto pela avaliac¸ão
da expansibilidade torácica e pelo Bath Ankylosing Spondy-
litis Metrology Index poderia fornecer dados valiosos.29 No
entanto, nesse contexto, buscou-se deﬁnir uma relac¸ão entre
a hipercifose da coluna vertebral, a durac¸ão da doenc¸a e os
escores do PSQI, mas  não foi encontrada correlac¸ão signiﬁca-
tiva. Além disso, o tabagismo foi avaliado apenas no grupo de
pacientes. Tratava-se de uma  pergunta com resposta dicotô-
mica (sim/não), que não perguntava a quantidade consumida
e a durac¸ão do vício. Devem ser feitas pesquisas a respeito do
efeito do tabagismo sobre o sono. Por ﬁm,  este estudo não usou
qualquer ferramenta para avaliar a qualidade de vida nem o
estado de saúde mental.
Estudos futuros poderiam ser projetados para determinar
como os problemas de sono interagem na vida diária, como
na qualidade de vida ou no estado de saúde mental em paci-
entes com EA. Deve-se incluir nesses estudos uma  avaliac¸ão
da mobilidade e de alterac¸ões radiológicas da coluna verte-
bral por meio do Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index
e do Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index, bem como
a análise do estado inﬂamatório real por meio da ressonân-
cia magnética.29,30 Pesquisas de longo prazo que investiguem
como os diferentes regimes terapêuticos impactam a quali-
dade do sono e estudos de polissonograﬁa podem fornecer
dados valiosos.
Conclusão
Veriﬁcou-se que os distúrbios do sono eram signiﬁcativamente
maiores em pacientes com EA. Os pacientes com doenc¸a ativa
apresentaram pior qualidade do sono. Além disso, a atividade
da doenc¸a se correlacionou com a maior parte das subes-
calas do PSQI. Parece que a atividade da doenc¸a tem um
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mpacto maior sobre a qualidade do sono do que as deﬁ-
iências anatômicas. O manejo adequado da doenc¸a pode
elhorar a qualidade do sono e a qualidade de vida relaci-
nada com a saúde. Além disso, a avaliac¸ão da qualidade do
ono deve ser usada rotineiramente em pacientes com EA.
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